



КОНСТРУКТИВНЕ РОЗВ’ЯЗАННЯ ПРОБЛЕМИ 
ОРТОПЕДИЧНОГО ЛІКУВАННЯ РІЗНИХ ФОРМ 
ВТОРИННИХ ДЕФОРМАЦІЙ ЗУБНИХ РЯДІВ
ВДНЗУ «Українська медична стоматологічна академія»
Часткова відсутність зубів -  по­
ширена патологія зубощелепної 
системи, яка, на думку багатьох 
авторів, є причиною виникнення 
деформацій зубних рядів і прикусу.
Порушення неперервності зуб­
них рядів викликає їх перебудо­
ву, яка виникає спочатку в ділянці 
дефекту, а потім поширюється на 
весь зубний ряд к цілому. В осно­
ві таких перебудов лежить верти­
кальне переміщення зубів, які по­
збавлені антагоністів, нахил зубів у 
бік дефекту.
Частота виникнення зубоще- 
лепних деформацій досі привертає 
уВЗі у  бЗГаТЬОХ ДО^ЛІДлИічІВ. > Лї і Є- 
ратурі є досить різні дані про по­
ширеність патології що, ймовірно, 
обумовлено не тільки термінами 
спостережень, а й і багатьма інши­
ми фізіологічними і соціальними 
чинниками. Так, Г. П, Смальщенко 
[5] визначив виникнення деформа­
цій у 20,75% пацієнтів після вида­
лення зубів, а Н. І. Карпенко [7] на­
водить цифру 78,6%, зазначаючи 
при цьому її збільшення в старших 
вікових групах. А. Г. Гаджієв [6] ви­
явив подібну патологію в 52% об­
стежених, А. М  Фарух [9] вважає, 
що наявність односторонніх кінце­
вих дефектів у 97,3% супроводжу­
ється вторинними деформаціями. 
Аналогічні розбіжності виявля­
ються і в працях інших іноземних 
авторів (Ніісіепкагі Т., Рагуіпеп Т., 
Неіепіиз Н .) [10].
Отже, суперечливі дані джерел 
спеціальної літератури спонукають 
до подальшого вивчення цього 
питання.
Клінічна картина при вторинних 
деформаціях досить різноманітна. 
Для встановлення діагнозу в кліні­
ці користуються класифікаціями В.
А. Пономаревой [8] та Е. И. Гаври­
лова [1].
В. А. Пономарева [8] у своїй кла­
сифікації розглядає переміщення 
зубів тільки у вертикальній площи­
ні і виділяє дві форми.
Перша форма характеризуєть­
ся тим, що одночасно з висунен­
ням зуба спостерігаються помітне 
збільшення альвеолярного відрос­
тка без резорбції кісткової ткани­
ни, оголення кореня зуба і утво­
рення пародонтальної кишені.
Друга форма супроводжується 
атрофією пародонта й оголенням 
цементу кореня. У цій групі виділя­
ються дві підгрупи: пеоша„харак- 
теризується незначним збільшен­
ням альвеолярного відростка при 
незначній (у межах 1/4) резорбції 
пародонта; в другій підгрупі збіль­
шення альвеолярного відростка не 
спостерігається, визначається ре­
зорбція тканин пародонта на рівні 
половини і більше.
Е. И. Гаврилов [1] запропонував 
класифікацію, яка побудована за 
морфологічним принципом і скла­
дається з шести груп: 1. Зубні ряди, 
деформація яких відбулася за ра­
хунок вертикального зубоальвео- 
лярного подовження верхніх зубів 
(одностороннього і двосторонньо­
го); 2. Зубні ряди, деформація яких 
відбулася за рахунок вертикально­
го зубоальвеолярного подовжен­
ня нижніх зубів (одностороннього 
і двостороннього); 3. Зубні ряди з 
деформацією за рахунок взаємно­
го вертикального зубоальвеоляр- 
ного подовження; 4. Зубні ряди із 
сагітальним (медіальним або дис­
тальним) зсувом зубів верхньої 
або нижньої щелеп (односторон­
нім і двостороннім); 5. Зубні ряди з 
язиковим, піднебінним або щічним 
зміщенням зубів; 6. Зубні ряди, де­
формація яких виникла за рахунок 
комбінованого зміщення зубів (ві­
ялоподібне положення передніх 
зубів, обертання і нахил та ін .).
Для усунення деформацій 
оклюзійної поверхні запропонова­
но багато способів, основні з них 
такі: зішліфовування зміщених зу­
бів та видалення їх; ортодонтичне 
виправлення положення зміщених 
зубів; застосування апаратурно- 
хірургічного методу. Різний підхід 
до лікування деформацій пояс­
нюється тим, що результати мор­
фологічних досліджень показують 
істотні відмінності в будові тканин 
пародонта за різної давності від­
сутності функціональних наван­
тажень і різних ступенів розвитку 
деформації.
Укорочення зміщених зубів про­
понувалося без депульпування, 
коли необхідно вкоротити зуби на 
1/4 і 1/3 висоти їхньої клінічної ко­
ронки. Доведено, що зуби, висуне- 
ні і нзхилені в бік дефекту зубного 
ряду, після їх депульпації, препару­
вання і вирівнювання зубних рядів 
стають стійкими.
Переваги перед указаними спо­
собами має ортодонтичний метод 
усунення порушень оклюзійної 
поверхні. Метод, запропонований 
А, Я, Катцем [2] і модифікований В. 
А. Пономаревои [8]. механізм ор- 
тодонтичного переміщення А. Я. 
Катц [2] розглядав не як занурен­
ня зуба, а як наслідок перебудови 
альвеолярного відростка. Таку пе­
ребудову Е. И. Гаврилов [1] назвав 
корисною, оскільки зберігаються 
зуби і перебудовуються оклюзійні 
взаємовідношення.
Проте дані про можливості за­
стосування ортодонтичного спо­
собу усунення вертикальних форм 
деформації досить суперечливі.
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В. А. Пономарева [8] вважає мож­
ливим застосування ортодонтич- 
ного методу при першій формі та 
першій групі другої форми зубо­
альвеолярного подовження. Е. И. 
Гаврилов [1] обмежує показання 
тільки першою формою за кла­
сифікацією В. А. Пономаревой [8]. 
На думку В. Н. Копейкина [3], при 
другій формі деформації перева­
жають явища резорбції і лікуван­
ня методом поетапної дезоклюзії 
недоцільне, оскільки підвищене 
функціональне навантаження 
може викликати посилення про­
цесу атрофії.
Досить широке застосуван­
ня останнім часом отримав 
апаратурно-хірургічний метод 
лікування вторинних деформа­
цій. Метод полягає в комбінуван­
ні хірургічного втручання з ор- 
тодонтичним лікуванням. Сенс 
хірургічного втручання полягає в 
послабленні кортикальної плас­
тинки щелепної кістки шляхом на­
несення перфорації різної конфі­
гурації в кортикальній пластинці та 
створення зон розм'якшення з по­
дальшим накладанням ортопедич­
ного апарата. Основними пока­
заннями до цього методу служать 
тяжкі деформації зубощелепної 
системи і неефективність їх орто- 
донтичного лікування, вік пацієнта.
До функціональних методів лі­
кування вторинних деформацій 
належить і метод збільшення між-
альвеолярної висоти з перебудо­
вою міостатичного рефлексу, який 
застосовується при частковій втра­
ті зубів, ускладненій вторинними 
деформаціями зубних рядів і зни­
женням висоти прикусу. Цей метод 
застосовується як самостійно, так і 
комплексно з іншими методами 
лікування деформацій. Функціо­
нальні методи лікування вторин­
них деформацій жувального апа­
рату мають широкі показання до 
застосування. Водночас багато ав­
торів свідчать про тривалі терміни 
(від 6 до 12 місяців) ортодонтично- 
го лікування вторинних деформа­
цій зубощелепної системи.
У зв'язку з цим привертає увагу 
низка наших клінічних спостере­
жень цієї патології.
Хвора С., 48 років, звернулася 
зі скаргами на утруднене пережо­
вування їжі та естетичний недолік 
в зв'язку з відсутністю зубів у біч­
них ділянках верхньої та нижньої 
щелеп. Із анамнезу: зуби видаля­
ли протягом 10 років із приводу 
карієсу та його ускладнень. По 
ортопедичну допомогу раніше до
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Об'єктивно: обличчя симетричне, 
носо-губні та підборідна складки 
виражені помірно, відкривання 
рота вільне. На огляді порожни­
ни рота відсутні 15,16,25,26,34. 37 
зуб зруйнований на 1/2,пломба в 
зубі не відновлює його анатоміч­
ної форми. У ділянці відсутніх зубів
спостерігається видовження зубів, 
що втратили антагоністів (24, 27, 
35, 36, 46), супраоклюзія до 2 мм. 
Опорні 15, 17, 24, 27, 33, 35 зуби 
інтактні. Було прийнято рішення 
відновити дефекти зубних рядів 
з одномоментним роз'єднанням 
прикусу до 2 мм за допомогою не- 
знімних штамповано-паяних ком­
бінованих мостоподібних протезів. 
Цими конструкціями нам удалося 
вирівняти оклюзійні співвідношен­
ня, відновити функцію жування та 
усунути естетичний недолік.
Хвора М., 56 років, звернулася зі 
скаргами на утруднене пережову­
вання їжі в зв'язку з видаленням зу­
бів у бічній ДІЛЯНЦІ нижньої щелепи 
з правого боку після оперативного 
втручання з приводу новоутвору. 
Об'єктивно: обличчя симетричне, 
носо-губні та підборідна складки 
виражені помірно, відкривання 
рота вільне. На огляді порожнини 
рота: відсутні - 45, 46, 47, 48,де­
фект альвеолярного відростка в 
цій ділянці. Спостерігається зубо- 
альвеолярне видовження в ділян­
ці 15, 16, 17, 18. Міжальвеолярний 
простір майже відсутній. У даному 
випадку проведено двохетапне 
ортопедичне лікування. На пер­
шому етапі роз'єднали прикус на З 
мм за допомогою знімної пластин­
ки. Через 4 місяці спостереження: 
з'явився міжальвеолярний просіір 
для виготовлення часткового знім­
ного пластинкового протеза.
Висновки
Отже, огляд літератури і власні спостереження показали, що для лікування вторинних 
деформацій зубних рядів е певна кількість методів. Проте вибір їх ґрунтується на анатомо- 
морфологічному підході з урахуванням ступеня функціональних змін при частковій відсут­
ності зубів.
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Резюме
В статье освещены вопросы возникновения вторичных деформаций, представлены клас­
сификации и возможные методы лечения данной патологии. Представлены случаи с раз-
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Ключевые слова: вторичные деформации, супраокклюзия, лечение.
Summary
The questions of the origin of the secondary deformations are discussed in the given article. The 
classifications and possible treatment methods of this pathology are presented. Cases with different 
clinical presentations are described. Positive therapeutic effect was obtained.
Key words: secondary deformations, supraocclusion, treatment.
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